Strategii chirurgicale miniinvazive
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Rezumat
Studiul prezintă rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 14(25,0%) pacienţi cu pancreatită cronică (PC), 28 
(50,0%) pacienţi cu PC recidivantă şi 11 (19,64%) pacienţi cu cancer pancreatic nerezecabil, 3(5,36%) pacienţi cu cancer 
cu localizare nepancreatică nerezecabil desfăşurat în perioada anilor 2008-2013 în Clinica Chirurgie nr. 2. S-au practicat 
49(84,48%) de splanhnicectomii toracoscopice pe stânga, 7(12,07%) splanhnicectomii pe dreapta la un număr de 56 de 
pacienţi 2(3,57%) pacienţi au necesitat şi splanhnicectomie dreaptă la 8 săptămâni după splanhnicectomie stângă datorită 
absentei răspunsului terapeutic). Letalitate postoperatorie nulă. 
Cuvinte-cheie: pancreatită cronică recidivantă, cancer pancreatic nerezecabil, tratamentul chirurgical
Summary. Chronic recurent pancreatitis and non – resectable pancreatic cancer – surgical srategy. 
Study includes the results of surgical treatment of 14(25,0%)  patients with chronic pancreatitis, 28(50,0%)  patients 
with recurent chronic pancreatitis and 11(19,64%) patients with non – resectable pancreatic cancer, 3(5,36%) patients 
with non – resectable cancer with non- pancreatic localisation were studied during the period 2008-2013 in Surgical Cli-
nic N 2. Were performed 49(84,48%) thoracoscopic splanchectomies 7(12,07%)  right splanchectomies from group of 56 
patients 2(3,57%) (reguired also right splanchectomy at 8 weeks after left splanchectomy becouse of failure of therapeutic 
effects of procedure. No postoperative lethality.
Key words:  recurent chronic pancreatitis, non-resectable pancreatic cancer, surgical treatment
Резюме. Миниинвазивные хирургические вмешательства при xроническом рецидивирующем панкреа-
тите и неоперабильными опухолями поджелудочной железы.
В работе представлены результаты хирургического лечения 14(25,0%) больных  хроническим панкреатитом, 
28(50,0%) больных рецидивирующим  хроническим панкреатитом, 11(19,64%) больных с неоперабельными опу-
холями поджелудочной железы и 3(5,36%) больных с неоперабельными опухолями других органов в периоде 
2008 – 2013 гг в Клинике Хирургии N 2. Основными хирургическими вмешательствами были  левосторонняя 
торaкоскопическая спланхэктомия – 49(84,48%) случаев,  правосторонняя торaкоскопическая спланхэктомия – 
7(12,07%) случаев, левосторонняя и правосторонняя торaкоскопическая спланхэктомия – 2(3,57%) случаев. Ран-
ней послеоперационной летальности не отмечалось. 
Ключевые слова: рецидивирующий  хронический панкреатит, неоперабельные опухоли поджелудочной 
железы, хирургическое лечение
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Introducere. Durerea este simptomul dominant 
şi implică o componentă psihoemoţională severă în 
cancerul pancreatic şi pancreatita cronică (PC) [8,9]. 
Sindromul hiperalgic din cancerul pancreatic nere-
zecabil reprezintă o suferinţă invalidantă pentru bol-
navi, este rebel la tratament şi cu răspuns slab la trata-
mentul medical. Caracterul lui dezabilitant afectează 
sever calitatea vieţii pacienţilor.
În funcţie de mecanismele durerii, ca soluţii de 
paliaţie s-au impus mai multe metode nonchirurgi-
cale sau chirurgicale. Intervenţiile rezecţionale sunt 
soluţiile de primă intenţie în cancerul pancreatic, dar 
rata nerezecabilităţii (peste 80%) impune practicarea 
chirurgiei paliative [6]. În PC se recurge la interven-
ţiile limitate la paliatia durerii în cazul în care o inter-
venţie cu viză patogenică este contraindicată (status 
biologic precar al pacientului) având în vedere mor-
biditatea şi mortalitatea, care nu sunt de neglijat în 
aceste intervenţii. 
Introdusă din 1993 în arsenalul terapeutic, splanh-
nicectomia toracoscopică s-a impus prin morbiditatea 
scăzută, prin rezultatele obţinute şi, mai ales, prin 
avantajele abordului minim invaziv [1,2,9].
Invazia neoplazică a plexului celiac în cancerul 
pancreatic avansat generează stimuli nociceptivi, care 
sunt transmişi spre hipotalamus şi scoarţa cerebrală 
pe calea nervilor splanhnici, fapt ce justifi că indicaţia 
de splanhnicectomie [3,4,5].
Obiectivele lucrarii: Optimizarea tratamentului 
chirurgical miniinvaziv al pacienţilor cu sindrom algic 
în PC recidivantă şi cancerul pancreatic nerezecabil. 
Material şi metode. Am realizat un studiu retros-
pectiv ce a analizat  rezultatele tratamentului chirur-
gical aplicat la 14(25,0%) pacienţi cu PC,  28(50,0%) 
pacienţi cu PC recidivantă şi 11(19,64%) pacienţi cu 
cancer pancreatic nerezecabil, 3(5,36%) pacienţi cu 
cancer cu localizare nepancreatică nerezecabil des-
făşurat în perioada anilor 2008-2013 în Clinica Chi-
rurgie nr. 2. S-au practicat 49(84,48%) de splanhni-
cectomii toracoscopice pe stânga, 7(12,07%) splanh-
nicectomii pe dreapta la un număr de 56 de pacienţi 
2(3,57%) pacienţi au necesitat şi splanhnicectomie 
dreaptă la 8 săptămâni după splanhnicectomie stângă 
datorită absentei răspunsului terapeutic). 
Din cei 42 de pacienti cu PC 35(83,33%) au fost 
de sex masculin, 7(16,67%) de sex feminin, vâr-
sta medie fi ind de 52,2 de ani (28,0 – 72,0 ani). În 
lotul de pacienţi cu cancer pancreatic nerezecabil – 
10(90,91%) au fost de sex masculin, 1(9,09%) – de 
sex feminin, vârsta medie fi ind de 58,2 de ani (45,0 
– 78,0 ani).
Investigaţiile preoperatorii au inclus testele uzu-
ale (Hemoleucograma, analiza sumară a urinei, teste 
de coagulare, biochimie (glicemie, bilirubina serică, 
uree etc.), markerii tumorali (CEA, LFP, CA -19-9), 
EKG. Investigaţiile imagistice pentru evaluarea bolii 
de bază (ecografi e abdominală, radiografi a pulmona-
ră, radiografi a cu masă baritată a stomacului, duode-
nului,  CT abdominal (regim standard şi angiografi c), 
IRM (regim standard şi dinamic), ERCP au precizat 
diagnosticul. Astfel, în caz de nerezecabilitatea tumo-
rii au fost evitate laparotomiile inutile. Toţi pacienţii 
au efectuat probe funcţionale respiratorii pentru a sta-
bili preoperator posibilitatea de ventilaţie unilaterală 
ce permite abordul facil toracoscopic.
Toţi pacienţii se afl au sub tratament analgetic în 
doze mari (analgetice uzuale şi opioide). 5(62,5%) 
pacienţi cu neoplasm pancreatic din 11 au suferit o 
laparotomie exploratorie bioptică, duodenpancreatec-
tomie cefalică 2(18,18%)  pacienţi, splenopancreatec-
tomie corporeocaudală paliativă – 1(9,9%)  pacient.
Dintre pacienţii cu neoplasm pancreatic au pre-
zentat concomitent în perioada preoperatorie feno-
mene de compresie biliară 5(62,5%) cazuri, care au 
fost rezolvate endoscopic prin aplicarea unui  stent în 
coledoc în 4(36,36%) cazuri, laparotomie prin mon-
tarea unei anastomoze de derivaţie internă colecisto-
jejunală – 1(9,9%) caz. Dintre pacienţii cu alte neo-
plazii decât cea pancreatică 3 au prezentat sindrom de 
stenoză digestivă înaltă – toate rezolvate prin laparo-
tomie – montarea gastroenteroanastomozelor, proce-
deul Balfour. 
Persistenţa sindromului algic în PC, inefi cacitatea 
tratamentului conservator a impus efectuarea splanh-
nicectomiei toracoscopice pe stânga la 14(3,39%) pa-
cienţi.
În cazul a 28(40,81%) de pacienţi cu PC re-
cidivantă pacienţii în diferite perioade de timp 
au suportat intervenţii chirurgicale pe pancreas 
(27(96,43%)–pancreato-jejunoanastomoze pe ansă 
Roux), dubla derivaţie (pancreatojejunoanastomoză 
şi colecistojejunooanastomoză pe ansă bispiculată a 
la Roux) – 1(3,57%) pacient). 
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical a paci-
enţilor a fost sindromul hiperalgic refractar tratamen-
tului medicamentos sau endoscopic.
S-au practicat 58 de splanhnicectomii toraco-
scopice, 49(83,05%) prin abord transpleural stâng, 
7(11,86%) prin abord transpleural drept şi 2(3,39%) 
prin abord transpleural drept şi stâng (acest abord a 
fost practicat în 2 cazuri cu recidivă după neoplasm 
pancreatic căreia într-o primă etapă i s-a practicat 
splanhnicectomie toracoscopică stângă, fără amelio-
rarea simptomatologiei, motiv care a impus reinter-
venţia pe partea contralaterală la 2 luni).
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Tabelul 1 
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical 
Nr. Indicaţie chirurgicală Total %
1. Neoplasmul pancreatic nerezecabil 8 14,29
2. Recidivele după duodenopancreatectomie pentru neoplasm pancreatic 2 3,57
3. PC recidivantă  după splenopancreatectomie corporeocaudală paliativă 1 1,79
4. Pancreatita cronică 14 25,0
5. Pancreatita cronică recidivantă 28 50,0
6. Alte neoplazii cu invazie deplex celiac 3 5,36
TOTAL 56 100
Tehnică. Anestezia de elecţie este cea generală 
cu intubaţie selectivă pe partea opusă hemitoracelui 
de lucru. De regulă folosim 3 trocare: pe linia axilară 
anterioară în spatiul VII intercostal stâng (toracoport 
de 12 mm pentru introducerea telescopului), alte 2 to-
racoporturi de lucru de 5 mm plasate pe linia axilară 
posterioară în spatiul IV intercostal stâng, respectiv 
pe linia axilară posterioară în spaţiul intercostal VIII 
stâng. Se incizează pleura anterior şi posterior de 
trunchiul nervos, secţionându-se astfel toate ramurile 
nervului. Se secţionează nervul cranial şi caudal şi se 
practică excizia completă a acestuia (Fig.1,3). 
Dacă se vizualizează şi nervul splanhnic mic este 
recomandată excizia sa într-o manieră similară celei 
descrise anterior. Intervenţia se termină întotdeauna 
cu plasarea unui tub de dren pleural, tubul de dren 
fi ind suprimat la 24 de ore postoperator după control 
radiologic (Fig. 2). 
Rezultate. Mortalitatea a fost nulă. Evoluţia post-
operatorie a fost simplă. Durata de spitalizare post-
operatorie a fost în medie de 3,3 zile (de la 2 zile până 
la 5 zile).
Se remarcă diminuarea sindromului algic post-
splanhnicectomie toracoscopică, atât în postoperator 
imediat cât şi în perioada ulterioară. De menţionat 
valori mai mari ale calităţii vieţii la o lună faţă de mo-
mentul postoperator imediat în cazurile de neoplazm 
pancreatic nerezecabil. 
Ameliorarea calităţii somnului şi a calităţii vie-
Fig. 1. Imagine toracoscopică 
 (nervul mare splanhnic)
Fig. 2. Drenaj pleural Fig. 3. Fragment înlăturat 
din nervul mare splanhnic
ţii se observă în 53(94,0%) de cazuri în postopera-
tor imediat. Rezultate similare sunt observate şi la 
3 luni postoperator. De menţionat că, în 2 cazuri de 
neoplasm pancreatic au necesitat reintervenţie dato-
rită reapariţiei sindromului algic. În acest caz după 
splanhnicectomie toracoscopică stângă am practicat 
splanhnicectomie dreaptă la 2 luni cu dispariţia du-
rerii. Ulterior postoperator din cauza avansării proce-
sului patologic neoplastic pacienţii necesită tratament 
antialgic farmacoterapeutic însă în doze mai mici.
Discuţii. Complicaţiile descrise în literatură [8,9] 
sunt: dureri la nivelul orifi ciilor trocarelor (10%); hi-
perperistaltism; diaree; reexpansionare pulmonară in-
completă; sângerare (până la 9%); chilotorax [6,7]. În 
lotul nostru în afara unei dureri tranzitorii la nivelul 
orifi ciilor de trocar postoperatorii nu am întâlnit alte 
complicaţii [10,11].
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Ameliorarea calităţii vieţii determinată de efectul 
analgetic pe termen scurt (<3 luni) este denotată de 
efi cacitatea în 100% cazuri de PC recidivantă şi 83% 
în cazurile de cancer pancreatic nerezecabil. Între 
3-6 luni efi cacitatea analgeziei s-a menţinut la 92,6% 
cazuri de PC recidivantă (continuând ulterior după 6 
luni) şi 87,0% cazuri de cancer pancreatic nerezecabil 
(50% după 6 luni). Ameliorarea semnifi cativă a dure-
rii şi posibilitatea reluării unei vieţi normale în peste 
87% din cazuri confi rmă valoarea metodei în palia-
tia durerii din neoplaziile pancreatice nerezecabile. 
Lipsa complicaţiilor, avantajele intervenţiei minim 
invazive duc la o rată crescută de acceptabilitate în 
rândul pacienţilor. Metoda este simplă, curba de în-
văţare redusă.
Spitalizarea redusă, absenţa complicaţiilor fac in-
tervenţia efi cientă din punct de vedere al costurilor de 
spitalizare. Toate aceste argumente impun metoda în 
tratamentul PC recidivante refractare la farmacotera-
pia analgezică  şi  în tratamentul  paliativ al durerii 
din cancerul de pancreas nerezecabil.
Concluzii: 
1. Ecografi a, ERCP, CT şi IRM în regim standard 
şi dinamic vor fi  considerate investigaţii principale 
în diagnosticul imagistic al PC şi cancerul pancreatic 
nerezecabil şi vor determina tactica electivă chirurgi-
cală de tratament.
2. În cazul eşecului farmacoterapiei analgezice 
şi proliferării recidivei durerii în vederea ameliorării 
calităţii vieţii pacienţilor cu PC recidivantă şi cancer 
pancreatic nerezecabil se impune splanhnicectomia 
toracoscopică ca metodă alternativă de tratament.
3. Splanhnicectomia toracoscopică constituie un 
procedeu simplu, ca tratament chirurgical fi ind o ne-
cesitate şi nu un plan strategic chirurgical. Paliaţia are 
ca rezultat ameliorarea calităţii vieţii pacienţilor cu 
aceste patologii. Protezarea endoscopică şi splanh-
nicectomia toracoscopică reprezintă soluţii miniin-
vazive cu implicaţii asupra ratei de supravieţuire în 
cazurile de cancer pancreatic nerezecabil complicat 
cu icter mecanic.
4. Splanhnicectomia toracoscopicã asigură re-
zultate foarte bune în condiţiile unei morbidităţi şi 
mortalităţi scăzute, permite renunţarea la medicaţia 
analgetică în doze crescânde, evitând astfel efectele 
lor secundare şi asigură o resocializare rapidă a pa-
cienţilor.
5. În cazul progresării procesului patologic din 
ţesutul pancreatic şi dezvoltării insufi cienţei funcţiei 
exocrine a pancreasului pacienţii vor necesita un tra-
tament conservator cu preparate care conţin fermenţi 
pancreatici.
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